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Denne baggrundsrapport er udarbejdet til 
sundhedsprofessionelle, som arbejder med 
opfølgning af patienter med hjertesygdom 
på sygehusafdelinger og i kommuner. Rap-
porten er tænkt som et redskab til at optime-
re systematisk screening for angst og depres-
sion i forbindelse med rehabilitering af disse 
patienter. Rapporten er udarbejdet parallelt 
med en praksisorienteret guide, som bidra-
ger med simple redskaber til, hvordan man 
i en travl, klinisk hverdag kan opnå bedre sy-
stematik i screening for angst og depression, 
og den skal betragtes som baggrundsmate-
riale for guiden.
Rapporten og den tilhørende guide er ud-
arbejdet i samarbejde mellem Hjertefor-
eningen, PH Metropol og Videncenter for 
Rehabilitering og Palliation, Odense Univer-
sitetshospital og Syddansk Universitet (REH-
PA), samt Psykologisk Institut, Syddansk Uni-
versitet, som led i projektet ’Mere systematik 
i screening for angst og depression i hjertere-
habiliteringen’. Projektet er gennemført med 
delvis finansiering fra Helsefonden, Karl Pe-
der Christensen og Lilly Edeling Christensens 
Fond samt Lund Fonden og er restfinansieret 
af Metropol, Hjerteforeningen og REHPA.
En ekspertgruppe bestående af Lotte Hel-
mark, sygeplejerske, forløbskoordinator, Kar-
diologisk Afdeling, Sjællands Universitetsho-
spital, Roskilde; Birgitte Kvist, sundhedsfaglig 
konsulent i Sundhed og Pleje, Frederikshavn 
Kommune; Stephan Lang Jørgensen, psyko-
log ph.d., Kardiologisk Afdeling, Sjællands 
Universitetshospital, Roskilde og Bo Chri-
stensen, professor, praktiserende læge, ph.d., 
Institut for Folkesundhed, Sektion for Almen 
Medicin, Aarhus Universitet har bidraget 
med vigtig, konstruktiv feedback. Projekt-
gruppen skylder en stor tak til ekspertgrup-
pen for indsatsen i forhold til det samlede 
projekt. 
Rapporten er udarbejdet af Henriette Knold 
Rossau og Pia Munkehøj, som selvstændigt 
har stået for det betydningsfulde arbejde i 
forbindelse med kvalitative interviews med 
12 deltagende sundhedsprofessionelle, for-
delt på seks sygehuse og fem kommuner. 
Stor tak til Henriette og Pia og samtlige sund-
hedsprofessionelle, som velvilligt har stillet 
op og bidraget til at understøtte mere syste-
matik i screening for angst og depression. 
Læsevejledning
Rapporten er delt op i kapitler, hvis overskrif-
ter er gengivet i en indholdsfortegnelse, så 
den kan bruges som opslagsværk, hvor de 
enkelte kapitler kan læses selvstændigt. Der-
for vil der være gentagelser visse steder.
Igennem hele rapporten vil den hjertesyge 
refereres til som patient, velvidende at ved-
kommende i kommunalt regi kaldes ’borge-
ren’. Dette valg er truffet på baggrund af læ-
sevenlighed. I kommunalt regi vil man kunne 
erstatte ’patient’ med ’borger’.
Vi håber, at rapporten og den tilhørende 
guide kan være en hjælp til dig i dit arbejde 
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5Resumé
Hvorfor bør vi screene for 
angst og depression?
Patienter er sårbare i efterforløbet af alvor-
lig livstruende sygdom, og evidensen peger 
på, at en betydelig andel får angst og/eller 
depression. Angst og depression kan få en 
negativ indvirkning på deres helbred og re-
habiliteringsforløb. Der er evidens for, at be-
handling i form af antidepressiva og kognitiv 
adfærdsterapi gør en forskel for patienterne, 
som ved den rette indsats i højere grad kan 
fastholdes i hjerterehabiliteringsforløb. Der-
for anbefales det at screene hjertepatienter 
for angst og depression efter udskrivelsen og 
igen en eller flere gange. De patienter, som 
udviser symptomer på angst og depression 
ifølge screeningsværktøjet, henvises til egen 
læge med henblik på videre udredning og 
behandling.
Hvad gør vi i dag?
Sygehusafdelinger og kommuner landet 
over, som tilbyder hjerterehabilitering, er 
godt i gang med at screene for angst og de-
pression, og der er siden 2013 sket en bety-
delig fremgang. Det viser sig imidlertid, at 
der er stor variation i indsatserne og i de me-
toder, der anvendes i screeningen og i praksis 
rundt om på landets sygehuse og i kommu-
nerne. Det peger på et behov for ensretning 
og kvalitetsforbedring af screeningen.
Næste skridt i forhold til at opnå systematisk 
screening vil naturligt være en ensretning af 
tilbuddet og en sikring af, at hjertepatienter 
uanset geografisk tilhørsforhold i Danmark 
modtager samme høje kvalitet i indsatsen i 
forhold til at opnå forbedring af den psykiske 
trivsel blandt hjertepatienter.
Hvordan gør vi det 
(endnu) bedre?
Screeningsopgaven er en fast del af arbejdet 
i hjerterehabiliteringen, hvor tiden ofte kan 
være knap. Med enkle, strukturerede meto-
der og tilgange, kan screening for angst og 
depression indføres som del af klinisk praksis 
ved opfølgning efter hjertesygdom, ligesom 
enkle metoder på kommunikationspraksis 
kan gøre det muligt at nå alle opgaverne in-
den for den afsatte tid.
Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) er et let anvendeligt, valideret red-
skab til at evaluere patienters risiko for angst 
og depression. Hvis en patient scorer højt 
på enten angst- eller depressionsskalaen, er 
det i sidste ende altid egen læge eller en til-
knyttet psykolog/psykiater, som skal stille en 
eventuel diagnose. Årsagen er, at HADS ikke 
er et diagnostisk redskab, og egentlig diag-
nosticering af angst/depression kræver en 




For at sikre en helt systematisk screening for 
angst og depression blandt hjertepatienter 
er der behov for lokalt at fokusere på fakto-
rer, som kan understøtte implementering og 
kvalitetssikring af tiltagene. Dette vil bidrage 
til, at flest mulige patienter med hjertesyg-
dom får diagnosticeret og behandlet angst 
og depression i forlængelse af deres sygdom 
samt til at forbedre hjertepatienters psykiske 
trivsel og livskvalitet.
61) Hvorfor bør vi 
screene for angst 
og depression?
Det at blive ramt af en alvorlig, livstruende 
sygdom som hjertesygdom vil af mange op-
fattes som en trussel på livet. At føle sig truet 
på livet eller at overvære andre truet på livet 
kan potentielt være traumatisk og kan derfor 
føre til en krisereaktion. 
At blive hjertesyg kan således være trauma-
tisk for både patienten selv, men også for de 
pårørende. Derfor kan hjertepatienten og 
pårørende som udgangspunkt være påvirke-
de, når rehabiliteringspersonalet møder dem 
i hjerterehabiliteringen første gang. Reaktio-
nen er en naturlig respons på en livsomvæl-
tende, ’unaturlig’ begivenhed, som kræver, at 
patienten og de pårørende lærer at leve med 
sygdommen. Samt med de ændringer, af 
både helbredsmæssig, psykologisk og socio-
økonomisk karakter, som følger i kølvandet. 
Det tager tid at lære at leve med det skete, og 
det er en proces, som ikke kan forceres. Det 
er derfor vigtigt, at møde patient og pårøren-
de der, hvor de befinder sig følelsesmæssigt. 
Reaktionerne på den nyopståede sygdom 
kan udefra ses som et ubevidst forsøg på at 
bevare det psykiske helbred efter den følel-
sesmæssigt voldsomme hændelse og kan 
helt overordnet forstås som en sorgproces. 
Sorg som klinisk fagudtryk hører under psy-
kotraumatologien, men til trods for at sorg 
ikke i sig selv er en klinisk diagnose, kan sorg-
symptomer medføre og diagnosticeres både 
som belastningsreaktioner, tilpasningsreak-
tioner, angsttilstande og depressive tilstande.
Når en forventelig reaktion på den nyopstå-
ede hjertesygdom ikke synes at aftage, el-
ler hvis patient eller pårørende selv oplever 
reaktionen som værende problematisk, bør 
man som sundhedsprofessionel reagere.
 
Det er vigtigt at opdage depression hos 
hjertepatienter, idet tilstanden har en dårlig 
indvirkning på patientens livskvalitet, tilba-
gevenden til arbejdsmarkedet, ligesom den 
forøger risikoen for tidlig død på trods af 
optimal medicinsk og invasiv behandling.1,2 
For at sikre, at alle patienter får den hjælp, de 
har brug for, fremhæver danske, kliniske ret-
ningslinjer det nødvendige i at screene syste-
matisk for angst og depression efter hjerte-
sygdom og efter behov henvise til yderlig ere 
udredning og behandling.
En nyere dansk undersøgelse har dokumen-
teret, at kun en mindre del af hjertepatien-
ter faktisk screenes systematisk.3 I undersø-
gelsen var det blot 3% af hjertepatienterne, 
der oplyste, at de var blevet screenet for 
depression på hospitalet, og kun 27% af de 
praktiserende læger screenede for angst og 
depression. Det understreger vigtigheden af, 
at hjertepatienter screenes systematisk for 
angst og depression, og at screeningen ita-
lesættes over for patienten, når den udføres.
Ifølge de kliniske retningslinjer er screening 
for angst og depression blandt hjertepatien-
ter en opgave, som skal løftes i hjerterehabi-
literingsforløbet,4 men det må i den forbin-
delse understreges, at al diagnosticering og 
medicinering/behandling af angst og de-
pression i sidste ende ligger hos patientens 
egen læge eller en tilknyttet psykolog/psy-
kiater. Den sundhedsprofessionelle i hjerte-
rehabiliteringen har alene til opgave at sørge 
for, at en patient i risiko for at have angst eller 
depression videresendes til en sundhedspro-
fessionel, i dette tilfælde egen læge, som kan 
diagnosticere og intervenere som nødvendigt.
Formål
Som ovenfor angivet skal hjertepatienter 
screenes for angst og depression i hjertere-
habiliteringen. Formålet med denne rapport 
er at underbygge screeningsarbejdet med en 
dybere forståelse af opgaven, samt bidrage 
7med viden til igangsættelse og videreud-
vikling af systematisk screening for angst og 
depression hos patienter i efterforløbet af 
hjertesygdom. De anbefalinger, råd og for-
slag til bl.a. arbejdsgang, screeningsværktøj 
og kommunikation, som gengives her, er til-
tænkt for at sikre denne udvikling.
I rapporten gennemgås evidens, anbefalin-
ger fra Sundhedsstyrelsen og registrering i 
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase, lige-
som der gives konkrete løsningsforslag for 
optimering af systematisk screening. Som 
en hjælp til at afholde screeningssamtalen 
inden for den afsatte tid, gennemgås des-
uden en samtalemodel, som kan anvendes i 
kommuni kationen med patienten.
Evidens og retningslinjer
Depression forekommer dobbelt så hyp-
pigt blandt patienter med iskæmisk hjerte-
sygdom og hjertesvigt, sammenlignet med 
men nesker uden disse sygdomme,21 og både 
angst og depression har meget alvorlige kon-
sekvenser for hjertepatienter. Undersøgelser 
har vist, at der generelt er større dødelighed 
blandt hjertepatienter med depression, hvor 
en ubehandlet depression hos iskæmisk 
hjertesyge øger morbiditeten og mortalite-
ten 2-3 gange sammenlignet med patienter 
uden depression.8,11,12 Patienter med blod-
prop i hjertet, som udvikler depression, har 
desuden en dårligere chance for at vende til-
bage til arbejdsmarkedet,20 mens depression 
er en medvirkende faktor til, at patienterne 
Screening for angst og depression
hovedbudskaber om evidens
•	 Depression	ses	hos	op	i	mod	hver	tredje	patient,	som	har	været	indlagt	med	blodprop	i	
hjertet,5,6 og der er en sammenhæng mellem depressionens sværhedsgrad og dødelig-
hed. 7-9 
•	 Dødeligheden	og	sygdomsforekomsten	er	betydeligt	større	hos	hjertepatienter	med	
depression end hos hjertepatienter uden depression. 10,11
•	 Ubehandlet	depression	hos	iskæmisk	hjertesyge	patienter	øger	sygeligheden	og	døde-




medicin compliance samt kost og motion. 7,10
•	 Patienter	skal	screenes	tidligt	i	forløbet,	så	angst/depression	kan	opdages	og	behandles	og	
således fjerne denne barriere for at gennemføre rehabilitering og den dermed forbedrede 
prognose. 10,16,17
•	 Der	er	større	risiko	for,	at	patienter	med	depression	ikke	vender	tilbage	til	arbejde.	18-20
8ikke gennemfører et hjerterehabiliterings-
forløb.10,15-17 Identifikationen af depression 
hos hjertepatienten og betydningen heraf 
er således dobbelt, idet studier tyder på, at 
hjerterehabilitering reducerer depressive 
symptomer med 50-70%.12 Ydermere peger 
evidens på, at behandling af depression med 
antidepressiva eller kognitiv adfærdsterapi 
kan resultere i moderat forbedring af depres-
sive symptomer efter et myokardieinfarkt og 
hos stabile iskæmiske hjertepatienter,22,23 og 
det forbedrer deltagelsen i hjerterehabilite-
ring.10
Udover det faktum, at depression gør det 
sværere for hjertepatienter at gennemføre 
hjerterehabilitering, udgør depression også 
en barriere for livsstilsændringer, såsom at 
stoppe med at ryge og leve sundere.10 Lige-
ledes påvirker tilstedeværelsen af depression 
hjertepatientens livkvalitet.24
Ud fra ovenstående evidens er det let at 
følge vigtigheden af, at angst og depression 
hos hjertepatienter diagnosticeres så tidligt 
som muligt. Angst- og depressionssympto-
mer kan identificeres ved screening med et 
simpelt, standardiseret og valideret spørge-
skema, som eksempelvis Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS), hvor grænse-
værdier på skalaen angiver sværhedsgraden 
af symptomer og peger på hvorvidt patien-
ten bør henvises for yderligere udredning og 
behandling.25 
Sundhedsstyrelsen anbe­
faler screening for angst 
og depression
Screening for angst og depression er anbefa-
let af Sundhedsstyrelsen i de nationale kliniske 
retningslinjer for hjerterehabilitering: 
”Arbejdsgruppen anser det som god praksis 
at opspore angst og depression hos patien-
ter med iskæmisk hjertesygdom (AMI, an-
gina pectoris, CABG og PCI), hjertesvigt og 
patienter som har gennemgået en hjertekla-
poperation”.4
Sundhedsstyrelsen opfordrer til screening al-
lerede i begyndelsen af rehabiliteringsforlø-
bet og opfordrer samtidig til, at proceduren 
gentages, da angst og depression også kan 
opstå på et senere tidspunkt i forløbet. Må-
let er, at alle hjertepatienter screenes og til-
bydes behandling ved behov.4  Det kan være 
relevant at screene andre hjertepatienter 
også. De nationale retningslinjer foreskriver 
ikke hvilke kvalifikationer man skal have for 
at screene for angst og depression. Gene-
relt bør man være oplært. Med oplæring vil 
sundhedsprofessionelle, som arbejder syste-
matisk med hjertepatienter, kunne varetage 
screeningsopgaven, mens det i alle tilfælde 
vil være en læge, som stiller diagnosen.
Ud fra den nationale kliniske retningslinje 
bør hjertepatienter således screenes for 
angst og depression.4 Patienter, der screenes 
positivt, bør desuden tilbydes den nødvendi-
ge udredning og behandling ved henvisning 
til den alment praktiserende læge (evt. liai-
sonpsykiatrisk afdeling el. afdelingspsykolog 
i hospitalsregi), som herefter har det videre 
ansvar. Det forventes, at man ved at øge sy-
stematikken i screening sikrer, at patienter 
med angst/depression henvises rettidigt til 
udredning og behandling. Der vil være pa-
tienter, som har fx demens i en så udtalt grad, 
at det ikke giver mening at screene for angst 
og depression i praksis. Depression hos de-
mente er en særlig opgave, som ligger uden 
for hjerterehabiliteringsområdet. Er der mis-
tanke om, at en patient med demens er de-
primeret, skal patienten henvises til videre 
undersøgelse og vurdering hos egen læge. 
Med oprettelsen af Dansk Hjerterehabilite-
ringsdatabase (DHRD) er der opsat en række 
kvalitetsindikatorer, heriblandt for screening 
for angst og depression, hvor man har opstillet 
9et mål om, at mindst 80% af alle iskæmiske 
hjertepatienter er screenet for angst og de-
pression ved afslutning af hjerterehabilite-
ringen.26 
Hovedparten af viden om rehabilitering af 
hjertepatienter findes for gruppen af iskæ-
miske hjertepatienter, hvilket afspejles både 
i afsnittet om evidens og i kvalitetsindikato-
rerne opstillet af DHRD. Sundhedsstyrelsen 
anbefaler dog som god praksis, at man scree-
ner hjertepatienter med iskæmisk hjertesyg-
dom, hjertesvigt og hjerteklapopererede, og 
det er denne kontekst, denne rapport vælger 
at skrive sig ind i.
For og imod screening
Når man generelt udfører screeninger for 
sundheds- og sygdomstilstande er det vig-
tigt, at man overvejer risikoen for skadevirk-
ninger som følge af screeningsindsatsen, fx 
risikoen for falsk positive testresultater med 
en følgende behandling, som kan være be-
hæftet med bivirkninger. I tilfældet med 
screening for angst og depression i hjertere-
habiliteringen er det kendt, jf. afsnit om evi-
dens, at forekomsten af angst og depression 
blandt hjertepatienter er høj, og at sådanne 
tilstande har betydning for patienternes 
prognose. Derfor har man i Danmark valgt 
at fremhæve identificering af angst og de-
pression ved screening blandt hjertepatien-
ter, som en væsentlig forudsætning for at 
kunne yde en passende indsats.4 For at sikre 
etik i screening er det naturligvis vigtigt, at 
man har henvisningsmulighed til en relevant 
fagperson, så udredning og behandling kan 
igangsættes hurtigst muligt. I Danmark vil 
det i langt de fleste tilfælde være patientens 
praktiserende læge, som rehabiliteringsper-
sonalet skal henvise videre til.
2) Hvad gør vi i dag?
Kortlægning af indsats på 
sygehuse og kommuner
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD) 
gennemfører kortlægninger af hjertereha-
biliteringsindsatsen på de danske sygehuse 
med faste tidsintervaller – første gang i 2013 
og senest i 2015. Kortlægningerne er en 
metode til at undersøge de strukturelle be-
tingelser for efterbehandlingen af iskæmisk 
hjertesygdom. Deltagelse er obligatorisk for 
sygehuse, som tilbyder hjerterehabilitering, 
mens deltagelse i kommunerne er frivillig og 
er i 2013 og 2015 finansieret og gennemført 
af henholdsvis af Region Sjælland og Hjerte-
foreningen/REHPA som et tillæg til DHRD 
kortlægningen.
Af kortlægningen i 2013, hvor alle 36 syge-
huse (100%) og 80 ud af 98 kommuner (82%) 
deltog, fremgik det, at 61% af hospitalerne 
screenede for angst og depression, hvoraf 
41% benyttede HADS til screeningen.
I kommunerne samme år angav 20% af de 
besvarende kommuner, som tilbød rehabili-
tering i fase II, at de screenede for angst og 
depression, hvoraf knap halvdelen (42%) af 
disse benyttede HADS som screeningsred-
skab.
I 2015 hvor alle 35 sygehuse (100%) og 86 
ud af 98 kommuner (88%) deltog, ses det, 
at stort set alle de danske sygehusafdelinger 
(97%), som tilbyder hjerterehabilitering, 
screener personer med hjertesygdom for 
angst og depression.27 I forhold til scree-
ningsredskab benytter 72% af afdelinger-
ne HADS. I den kommunale rehabilitering 
screener 19% af de kommuner, som tilbyder 
hjerterehabilitering i fase II, for angst og de-
pression, hvoraf 62% benytter HADS som 
screeningsværktøj.
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På sygehusene er der således sket en mærk-
bar forbedring af indsatsen siden 2013, hvor 
den første kortlægning under DHRD blev 
udført. I kommunalt regi ses ikke fremgang 
i andelen af kommuner, som screener. Det er 
i den forbindelse vigtigt at understrege, at 
arbejdsdelingen mellem sygehuse og kom-
muner kan være meget forskellig. Såfremt 
hospitalerne varetager screeningsopgaven, 
er kommunerne ikke pålagt at varetage op-
gaven.
I kortlægningerne, som blev gennemført i 
2015, var der spurgt uddybende ind til scree-
ningspraksis. For både sygehuse og kom-
muner angiver knap halvdelen (hhv. 47% og 
42%), at der er behov for forbedring af scree-
ningsproceduren.
Analyser af sygehusenes besvarelser viser, 
at personalet efterspørger hhv. mere tid og 
mere viden i forhold til forbedring af scree-
ningsproceduren. I forhold til viden peges 
der oftest på viden om 1) patientreaktioner i 
forbindelse med screening, 2) angst, 3) depres-
sion, og 4) screeningsredskabet, mens knap 
halvdelen af dem, der mangler viden, mang-
ler den om 5) viderehenvisning og behand-
lingsmuligheder.
I kommunalt regi er de væsentligste forbed-
ringspotentialer viden, arbejdsgange og 
ansvarsfordeling/rollefordeling. Her er det 
særligt viden om 1) screeningsredskabet og 
2) arbejdsgang og procedure i forbindelse med 
screening af hjertepatienter for depression, der 
peges på. Dog angiver mere end halvdelen 
(58%) af de kommuner, som screener, at der 
ikke er behov for forbedring af screenings-
proceduren.
Læs mere om praksis i Danmark i DHRD struk-
turrapport 2013 og 2015,27,28 som kan hentes 
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Figur 1. Oversigt over udviklingen 




Kortlægningerne fra 2015 dannede grund-
lag for udvælgelse af seks hospitaler og fem 
kommuner, som blev kontaktet mhp. delta-
gelse i en kvalitativ undersøgelse af praksis 
for screening for angst og depression. Den 
kvalitative undersøgelse blev gennemført 
dels som semistrukturerede interviews, der 
blev optaget og efterfølgende transskriberet 
og analyseret, dels ved observationsstudier, 
hvor samtaler og undervisning blev overvæ-
ret. Sygehuse og kommuner blev udvalgt på 
baggrund af tre kriterier: 1) Geografisk pla-
cering med repræsentation af alle regioner, 
2) Angivelse af forskellige screeningsproce-
durer, og 3) Angivelse af forskellige grader af 
barrierer i screeningen.
Indledende indholdsanalyser fra de 12 in-
terviews viser, at forståelsen af hvornår man 
screener og hvad der skal til for at man gør 
det systematisk, varierer. Derudover er sund-
hedsprofessionelle ansat i hjerterehabilite-
ringen, både på hospitaler og i kommuner, 
grundlæggende i tvivl om hvorfor de skal 
screene hjertepatienterne, fordi de samtidig 
er i tvivl om, hvilke tilbud de kan tilbyde pa-
tienter, som viser tegn på angst og depres-
sion, samt hvornår patienten viderehenvises. 
Hovedparten af de sundhedsprofessionelle 
finder det både tidsmæssigt og psykisk kræ-
vende, at tale med hjertepatienten om den 
psykiske tilstand, og for størstedelen er det 
tillige vanskeligt at åbne, og især at lukke, en 
samtale med en patient, som udviser følel-
sesmæssige reaktioner.
Igennem observationsstudierne blev det ty-
deligt, at et fåtal af de sundhedsprofessionel-
le forklarer patienten baggrunden for og for-
målet med screeningen. Mange er ydermere 
i tvivl om, hvorfor der skal indrapporteres til 
DHRD, og hvad disse oplysninger bruges til.
Overordnede fund
Opsummerende peger de kvalitative data på 
følgende forskelle i praksis:
•	 Screeningsredskab
 Det er forskelligt, hvad der bruges som 
screen ingsværktøj, selvom de fleste bruger 
HADS. Måden, hvorpå HADS bruges, vari-
erer meget, og flere steder har den enkelte 
sygeplejerske udviklet en særegen metode 
til at screene.
•	 Screeningsprocedure
 I forhold til screeningsproceduren er der 
store variationer i alt fra hjemsendelse af 
screeningsskemaet til patienten, besvarelse 
af screen ingsskemaet i modtagelsen umid-
delbart før samtalen, til besvarelse af scree-
ningsskemaet under samtalen.
 Det er ligeledes forskelligt, hvad der svares, 
hvis en patient spørger til meningen med 
de enkelte spørgsmål i HADS. For eksem-
pel fortæller én sundhedsprofessionel på 
forhånd om, hvilke spørgsmål der kan være 
svært forståe lige og fortolker spørgsmålsbe-
tydningen.
•	 Tidspunkt	for	screeningen
 Det varierer, hvornår i rehabiliteringsforløbet 
patienten screenes og hvor mange gange. 
•	 Hvem	der	formidler	screeningsscoren,	
 og hvor og hvornår den formidles
 Det er forskelligt, om det er en læge, syge-
plejerske, psykolog, fysioterapeut eller er-
goterapeut, der formidler screeningsscoren 
til patienten. Ligeledes er det forskelligt, 
hvornår det gøres, og hvad der siges. 
•	 Vurderingen	af	hvem	der	ikke	skal	screenes
 Det er ofte den enkelte sundhedsprofes-
sionelles subjektive vurdering af, hvem der 
skal og ikke skal screenes, som ligger til 
grund for praksis, og de fleste steder screenes 
patienter, der vurderes at være kognitivt 
svækkede, ikke.
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3) Hvordan gør vi det 
(endnu) bedre?
Metoder til screening med 
fokus på HADS
I udførelsen af systematisk screening af alle 
hjertepatienter er det vigtigt, at vælge ét red-
skab til screeningen og være konsistent i bru-
gen, således at alle patienter på den enkelte 
enhed modtager samme behandling, og der 
opnås rutine i afdelingen med det enkelte red-
skab. Der findes flere dansk-validerede spør-
geskemaer til screening for angst og/eller de-
pression (fx PHQ-9, PHQ-2, MDI, BDI), men da 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
foreslås i Sundhedsstyrelsens nationale klini-
ske retningslinje, og da mange afdelinger og 
kommuner har taget skemaet til sig, fokuserer 
denne rapport på brug af HADS som redskab. 
Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS)
HADS er vurderet til at være et brugbart red-
skab, idet der er tale om et kort og let for-
ståeligt skema, som samtidig er valideret til 
brug blandt somatiske patienter.7,25 Skemaet 
kan, som et af de eneste validerede redska-
ber, anvendes til at screene for både angst og 
depression samtidig.
Hvad	er	HADS?
Et grundigt, valideret spørgeskema, der ved 
hjælp af 14 spørgsmål måler risikoen for hen-
holdsvis angst- og/eller depressionstilstand 
(7 spørgsmål relateret til hver tilstand) hos 
patienter med somatiske symptomer.
HADS måler symptomniveauet for angst og 
depression og endda med ret stor præci-
sion.7,25 Alligevel er det særdeles vigtigt at 
understrege, at HADS ikke et diagnostisk red-
skab. Det er vigtigt at informere patienter, som 
scorer moderat eller højt på en eller begge 
skalaer, om, at dette blot er et opmærksom-
hedspunkt, som egen læge – efter patien-
tens samtykke – informeres om og udreder 
nærmere i samråd med patienten. Den sund-
hedsprofessionelle, som overleverer scree-
ningsresultatet, må tale med patienten om, 
hvorvidt udfaldet af screeningen stemmer 
overens med patientens egen oplevelse af 
humør og psykisk tilstand. I samme forbind-
else kan informeres om sammenhængen 
mellem hjertesygdom, angst og depression.
Hvorfor	HADS?
Med konsistent brug af et screeningsredskab 
som HADS, opnår man et målbart resultat 
og et ensartet vurderingsgrundlag, hvorved 
subjektive vurderinger af patientens psy-
kiske tilstand undgås. Dette fjerner et stort 
ansvar fra den sundhedsprofessionelle i 
hjerterehabiliteringen, som undgår at skulle 
overveje om og hvilke diagnoser, der kan 
være i spil. I sidste ende er det altid lægen, 
som stiller diagnosen.
HADS er som nævnt bredt anvendt i scree-
ning for angst og depression blandt hjerte-
syge, og er valideret til denne brug.29 HADS 
er vist at have høj specificitet og sensitivi-
tet ved anvendelse af de anbefalede cut-off 
scores (lavt symptomniveau 0-7, moderat 
symptomniveau 8-10, højt symptomniveau 
11-21), hvilket betyder, at redskabet med ret 
stor sikkerhed vil kunne opdage en angst- el-
ler depressionstilstand hos en patient med 
somatiske symptomer 25,29 og derved undgå 
en stor mængde falsk positive udfald.
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Hvordan	anvendes	HADS?
Zigmond og Snaith fremhævede i præsen-
tationen af deres dengang nyudviklede red-
skab, Hospital Anxiety and Depression Scale, 
vigtigheden af at få patienten til at forstå, at 
spørgeskemaet udfyldes ud fra dennes psy-
kiske tilstand i hele den forgangne uge, samt 
at patienten udfylder skemaet ud fra første 
indskydelse uden at tænke for meget over 
svaret.25 HADS er med andre ord udviklet 
som et selvudfyldt spørgeskema, hvorfor det 
er vigtigt, at patienten selv afkrydser i svarka-
tegorierne og således ikke får hjælp til udfyl-




Første screening for angst og depression bør 
gennemføres ved første og indledende sam-
tale i hjerterehabiliteringen. Ifølge Casey og 
kolleger er der i de første to uger efter op-
start størst risiko for, at deprimerede patien-
ter dropper ud af hjerterehabiliteringen.10 Da 
mange hjertepatienter reagerer psykisk på 
det at være ramt af alvorlig livstruende syg-
dom, vil der være forholdsvis flere patienter, 
som udviser symptomer på angst og depres-
sion i den tidligere fase. Dette er baggrun-
den for andre anbefalinger fra bl.a. Dansk 
Cardiologisk Selskab om at udskyde den før-
ste screening til 4-6 uger efter opstået akut 
sygdom. Ideelt set bør screeningen gentages 
ved afsluttende samtale i hjerterehabiliterin-




Introduktionen af screeningsredskabet er 
vig tig, uanset om der er tale om skriftlig el-
ler mundtlig formidling. Hvis HADS skemaet 
sendes hjem til patienten, skal denne kunne 
læse sig frem til en fremgangsmåde for ud-
fyldelsen af skemaet, som er let forståelig og 
giver mening. HADS kommer allerede med 
en introduktion, som står på det trykte skema, 
hvilket gør det ligetil at formidle. I forbin-
delse med screening under samtalen er det 
dog vigtigt med en god og præcis, mundtlig 
introduktion af skemaet til patienten. Et bud 
på en sådan præsentation samt den fortrykte 
introduktion til HADS findes i afsnittet Kon-
kret bud på introduktion af skema til patienten 
(skriftligt eller mundtlig).
Uanset om screeningstesten sendes hjem til 
patienten og udfyldes her, eller om den ud-
fyldes ved den indledende rehabiliterings-
samtale, så er det patienten selv, der besvarer 
og udfylder spørgeskemaet. Det er derfor 
vigtigt, at patienten forstår, at den sundheds-
professionelle ikke hjælper med at udfylde 
skemaet, hvorfor det bør understreges, at 
patienten må svare ud fra første indskydelse. 
I tilfælde hvor patienten alligevel henvender 
sig med tvivlsspørgsmål, fx om fortolkning 
af et spørgsmål, kan den sundhedsprofessio-
nelle gentage fra introduktionen:
”Jeg kan ikke hjælpe dig med at fortolke me-
ningen af spørgsmålene – du må stole på din 
egen fornemmelse til at svare, hvad der er 
det rigtige for dig”.
I tilfældet hvor patienten er kognitivt svæk-
ket eller har vanskeligt ved selv at læse spør-
geskemaet, kan den sundhedsprofessionelle 
læse teksten højt uden yderligere tolkning 
eller kommentarer.
Det anbefales at bruge HADS og ikke dele af 
HADS eller af andre screeningsredskaber, da 
det er det fulde skema, som er valideret. 
Hvordan	scorer	man	HADS?
Hvert af de 14 spørgsmål besvares på en ska-
la fra 0-3. Pointene fra angst- og depressions-
dimensionerne udregnes separat, og poin-
tene fra de syv spørgsmål fra hver dimension 
lægges sammen, så patienten får en samlet 
score for angst og en for depression – begge 
med en score, der ligger mellem 0-21. 
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HADS er designet sådan, at hvert andet 
spørgsmål hører til hhv. angst- og depressi-
onsskalaen. Samtidig er svarene og dermed 
pointfordelingen skiftevis vendt opad og 
nedad. I siderne af skemaerne findes svarka-
tegoriernes tilhørende point afmærket sva-
rende til de to skalaer.
Hvad betyder scoren?
0-7	 point: lavt symptom niveau for angst 
og/eller depression
8-10	point: moderat symptomniveau for 
angst og/eller depression
11-21	point: højt symptomniveau for angst 
og/eller depression
Se hvordan du handler på resultaterne her
Hvordan	får	man	adgang	til	HADS?
Licens til brug af HADS-skemaet er indhentet 
via DHRD og herigennem kan opnås adgang 
til skemaet. Der er betalt for brug af HADS i 
forbindelse med fase II hjerterehabilitering i 
Danmark, og det kan således bruges såvel i 
kommuner som på sygehuse. Hent skemaet 
her
HADS findes tilgængeligt på 115 sprog, men 
der er kun købt licens til hjerterehabilite-
ringsarbejdet med den danske oversættelse. 
Ved behov for oversættelser på andre sprog, 
vil dette være betalingspåkrævet.
Organisering
I det følgende præsenteres eksempler på to 
forskellige modeller hvorpå screeningen kan 
implementeres, så alle hjertepatienter på sy-
gehuset eller i kommunen screenes systema-
tisk for angst og depression. De to modeller 
er tilpassede eksempler fra hjerterehabilite-
ringen to forskellige steder i Danmark og er 
fremhævet med udgangspunkt i, at der i dag 
findes mange forskellige måder at køre hjer-
terehabiliteringen på i Danmark. De to mo-
deller må således forsøges bedst muligt pas-
set ind i afdelingens/kommunens kontekst 
og nuværende praksis.
På illustrationen på næste side vises de to 
modeller. Begge modeller starter øverst med, 
at hjertepatienten er indlagt eller er i ambu-
lant forløb og har fået en diagnosticeret hjer-
tesygdom. Hvor den højre model (Screenin-
gen foregår hjemme) tager udgangspunkt i, 
at HADS-skemaet sendes hjem til patienten 
eller udleveres i ambulatoriet/kommunen 
forud for den indledende samtale i hjertere-
habiliteringen, tager den venstre (Screenin-
gen foregår i forbindelse med den indledende 
samtale) udgangspunkt i, at skemaet udleve-
res under den indledende samtale. 
Herunder beskrives de to versioner af syste-
matisk screening mere uddybende.
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Patient/borger får udleveret 
introduktion til HADS, samt selve 
HADS  skemaet. Introduktionen 
kan læses op hvor det vurderes 
relevant.
Patient/borger skal udfylde 
skemaet selv og uden hjælp fra 
sundhedspersonale
Patient/borger møder op med 
udfyldt HADS-skema
Scoren udregnes af 
sundhedsprofessionel
Formidling af HADS-score til 




direkte i DHRD på hospitalet (på 
sigt  også i kommunen)
Rescreening af patient/borger
• Patientuddannelsesforløb
• Samtaler med 
sundhedsprofessionel
• Kontakt til egen læge (ved 
risiko for angst/depression)
Forløb over tid, 
6 måneder
Opstået hjertesygdom
Ca. 14 dage efter event
3-6 måneder efter event
HADS-A og HADS-D score tastes 
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Screeningen foregår hjemme
Denne screeningsmodel kræver noget admi-
nistrativt forarbejde, idet skemaet skal sendes 
hjem til patienten forud for første møde i re-
habiliteringen. Det vil praktisk betyde, at der 
bruges tid på forberedelserne, men spares 
noget tid i selve samtalen, idet selve udfyldel-
sen af skemaet for de flestes vedkommende 
vil være sket på forhånd. Her er det dog også 
nødvendigt at have ekstra skemaer tilgæn-
gelige, i fald patienten ikke har udfyldt og re-
turneret skemaet som instrueret. Ved denne 
model, ”screeningen foregår hjemme”, er den 
skriftlige instruks til skemaet ekstra vigtig og 
bør vedlægges eller være påhæftet skemaet 
som i den originale version. Erfaringsbaseret 
viden om denne form for screening kan man 
læse om i Larsen og kollegers artikel fra 2016.30
Forløbet for denne screeningsmodel vil være 
som herunder beskrevet.
Efter udskrivelsen modtager patienten HADS 
med posten (evt. E-post) med besked på 
enten at returnere skemaet i den vedlagte 
svarkuvert eller medbringe skemaet, når pa-
tienten møder til første samtale i rehabiliterin-
gen. Det er vigtigt med en vedlagt instruks til 
patienten om, at skemaet først skal udfyldes 
umiddelbart inden rehabiliteringssamtalen 
samt instruks i, hvordan skemaet udfyldes.
Ved den indledende samtale har patienten en-
ten tilsendt skemaet til rehabiliteringsenheden 
på forhånd eller møder op med det udfyldte 
skema. Scorer for de to skalaer udregnes sam-
tidig med, at en samtale om psykisk velbefin-
dende kan finde sted. Scoren kan eventuelt 
indtastes samtidig i DHRD. Screeningen vil så-
ledes foregå som en slags katalysator for at tale 
om, hvordan patienten har det psykisk. Det er 
følgelig vigtigt, at man som sundhedsprofes-
sionel har gjort sig tanker om, hvordan en evt. 
positiv screeningsscore overleveres, og i det 
hele taget hvordan man taler om følsomme 
emner som fx angst og depression.
Screeningen foregår 
i forbindelse med den 
indledende samtale
I denne screeningsmodel får patienten udle-
veret HADS under den indledende samtale i 
rehabiliteringen, og her kan introduktionen 
til skemaet derfor enten læses op eller læses 
selvstændigt af patienten. Det er, som ovenfor 
beskrevet, vigtigt at pointere over for patien-
ten, at vedkommende svarer ud fra sin egen 
første indskydelse og at skemaet skal besva-
res selvstændigt, idet skemaet er udviklet som 
et selvadministreret spørgeskema25 (se afsnit 
Hvordan administreres HADS til patienten?). 
Eventuelle tvivlsspørgsmål i forhold til betyd-
ning af spørgsmål er således ikke til diskus-
sion, men må besvares efter bedste evne.
Når HADS er udfyldt, udregnes scorer for angst 
og depression og drøftes dernæst med patien-
ten. Scoren kan eventuelt indtastes samtidig i 
databasen. En snak om hvad scorerne betyder, 
er også i denne screeningsmodel vigtig, og 
man kan ved samme lejlighed komme ind 
på, hvad patient og pårørende skal være op-
mærksom på, i fald en reaktion tilstøder se-
nere hen (se afsnittet Information og støtte til 
patienten i guiden). Du finder guiden her
Efter den indledende samtale deltager pa-
tienten (ideelt set) i det fulde rehabiliterings-
forløb. Ved afsluttende samtale bør patien-
ten screenes igen, dels for at sikre at alt er 
som det skal være, dels for at vurdere even-
tuel fremgang.
Håndtering af høj 
screeningsscore
Ved en positiv score (både moderat og højt 
symptomniveau) er det vigtigt at spørge, om 
patienten oplever, at der har været en frem-
gang, eller om det er uændret eller værre 
end tidligere, samt om patienten får hjælp 
til at håndtere sine symptomer og følelser. 
Hvis patienten ikke får hjælp, og der ikke 
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er fremgang, skal der ageres i forhold til vi-
dere henvisning. I sygehusregi kan man om 
muligt henvise til liaisonpsykiatrisk afdeling 
eller afdelingens psykolog, men i langt de 
fleste tilfælde vil det være patientens egen 
læge, som skal kontaktes eller henvises til. 
I kommunalt regi kan der sendes en kor-
respondancemeddelelse til egen læge ved 
samtykke fra borgeren. Hvis patienten ikke 
viser tegn på angst eller depression, eller pa-
tienten har lettere tegn på angst og depres-
sion, men har oplevet fremgang inden for 
de seneste uger, må man gennemgå, hvad 
patienten og pårørende skal være opmærk-
somme på i tiden fremover, hvad angår pa-
tientens psykiske velbefindende (se afsnittet 
Information og støtte til patienten i guiden). 
Du finder guiden her
Konkret bud på introduk­




Man er opmærksom på, at følelser spiller 
en vigtig rolle i mange sygdomme. Hvis din 
behandler kender dine følelser, vil han/hun 
bedre være i stand til at hjælpe dig.
Dette spørgeskema er designet til at hjælpe 
din behandler til at forstå, hvordan du har 
det. Læs hvert spørgsmål nedenfor og kryds 
det svar af, som kommer nærmest, hvordan 
du har haft det i den seneste uge.
Din umiddelbare reaktion på hvert enkelt 
spørgsmål er ofte mere nøjagtig end et nøje 
gennemtænkt svar, så angiv det svar, som 
falder dig ind umiddelbart og brug ikke for 
lang tid på spørgsmålene.
Mundtlig	introduktion	til	HADS	udfyldelse	
i forbindelse med den indledende samtale
Dette skema [som du får af mig nu] er bereg-
net til at vurdere, hvordan du har det psykisk. 
Det er lavet som en hjælp til os [de sundheds-
professionelle] i hjerterehabiliteringen, fordi 
vi ofte oplever, at det at få en hjertesygdom 
kan påvirke det psykiske velbefindende. Ske-
maet er lavet sådan, at du skal besvare de 14 
spørgsmål efter din bedste evne og efter din 
første indskydelse. Der ikke noget rigtigt el-
ler forkert svar, og jeg må ikke fortolke me-
ningen af spørgsmålene sammen med dig. 
Du skal stole på din første indskydelse af, 
hvad der er det rigtige for dig og ikke tøve for 
længe med at svare. Den første indskydelse 
er ofte den rigtige.
Når du har svaret på alle 14 spørgsmål, reg-
ner jeg sammen, hvad du scorer på skalaen 
for både angst og depression, og så taler vi 
sammen om, om det stemmer overens med 
din egen oplevelse, og hvad du og dine på-
rørende videre skal være opmærksomme på.
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Screeningssamtalen
I den indledende samtale i hjerterehabilite-
ringen er der som regel mange forskelligar-
tede opgaver, som skal varetages. Der skal 
klares alt fra blodtryk og medicinering til 
psykosocial trivsel og dermed screening for 
angst og depression. Tiden opleves af mange 
sundhedsprofessionelle som begrænset, og 
der er, som beskrevet i den kvalitative under-
søgelse tidligere, gennemgående enighed 
om, at det kan være svært på kort tid både 
at åbne, men også især at lukke en samtale, 
som berører følsomme, tabubelagte emner 
som fx angst og depression. En samtale bli-
ver dog ikke nødvendigvis bedre af, at den er 
lang. Derimod kan struktur og metodik med-
virke til at gøre samtalen overskuelig, beha-
gelig og formålsnyttig for både patienten og 
den sundhedsprofessionelle på trods af knap 
tid. En fast samtalestruktur, som kort skitse-
res for patienten, kan være en hjælp i forhold 
til at løse og registrere de mange opgaver, og 
den kan samtidig medvirke til, at alle opga-
ver klares inden for den afsatte tid.
Når hjertepatienten møder op til første og 
indledende samtale, er det umuligt at for-
udsige, hvordan patienten eller eventuelle 
pårørende reagerer, hvilket kan lede til en vis 
usikkerhed. At have en fast samtalestruktur 
vil kunne hjælpe til med at skabe struktur for 
den sundhedsprofessionelle og som følge 
heraf også for patient og pårørende. Samta-
lestrukturen vil typisk bestå af tre kerneom-
råder:
•	 Indhold
 Det faglige indhold, som bestemmes af 
samtales formål, fx at screene og give in-
formation, måle blodtryk, etc.
•	 Proces
 Opbygningen af selve samtalen, fx at sæt-
te rammen, vedligeholde og afrunde kon-
takten til patienten
•	 Relation
 Relationen, der opbygges i mødet med 
patienten, og som handler om at skabe 
tillid, udvise anerkendelse og gensidig re-
spekt. 
I den første og indledende samtale med hjer-
tepatienten lukkes den sundhedsprofessio-
nelle ind i et helt univers af patientens tanker 
om hjertesygdommen og skal således være 
klar til at tale om de mange følelser, der kan 
være forbundet med det at få en livstruende, 
kronisk sygdom. 
Der findes forskellige typer af professionelle 
samtaler, fx det medicinske interview med 
anamnesen, informationssamtalen med ek-
sempelvis testsvar, den motiverende samtale 
med ændring af livsstilsadfærd og den eksi-
stentielle samtale med uhelbredelige eller 
døende, etc. Alle disse samtaler skal kunne 
rummes af en sundhedsprofessionel, og det 
at arbejde professionelt med kommunikati-
on og patientsamtale har mange fordele. 
At arbejde systematisk og ud fra en samta-
lestruktur kan blandt andet 
•	 skabe	struktur	dels	for	den	sundhedsfag-




tages hånd om under første og indledende 
samtale, herunder screeningen
•	 skabe	tryghed,	bl.a.	fordi	struktur	signale-
rer professionalisme, og at der er styr på 
tingene 
•	 sikre,	 at	 samtalen	 indledes	 og	 afsluttes	
professionelt.
På næste side ses et eksempel på opbygningen 
af screeningssamtalen. 
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Når samtalen ændrer 
karakter 
En opgavestyret samtale om et bestemt 
tema kan ofte ændre karakter, når grundlæg-
gende menneskelige problemer kommer op, 
bryder konteksten og derved ændrer samta-
len til en primært eksistentiel samtale.
Den professionelle kan føle sig på nogenlun-
de sikker grund så længe samtalen forløber 
inden for eget ansvars- og kompetenceom-
råde, men kan opleve usikkerhed, når den 
opgavestyrede og strukturerede samtale 
1.  Forberedelse
 Den sundhedsprofessionelle sikrer, at papirer er på plads, at der er et rum til rådighed, at der 
er stole nok etc.
2.		Rammesætning
 Den sundhedsprofessionelle opridser mundtligt (evt. med støtte fra en skriftlig oversigt) 
punkterne på dagsordenen for samtalen, samt fortæller hvor lang tid, der er sat af til hele 
samtalen.
3.		Indledende	opsummering
 Patienten fortæller om forløbet fra opstået af hjertesygdom og indtil nu.
4.  Emnevalg (fx screening)
 Den sundhedsprofessionelle udfører opgaver og overbringer information for et punkt ad 
gangen på dagsordenen – fx screeningsopgaven, hvor skemaet skal gennemgås/udfyldes 
og information og samtale om scoren finder sted.
5.		Patienten	opsummerer
 For hvert emne sikrer den sundhedsprofessionelle sig, at patienten har modtaget og for-
stået information ved at bede patienten genfortælle med sine egne ord. Herefter tages hul 
på den næste opgave/det næste punkt på dagsordenen.
6.  Afrunding
 Samtalen afrundes af den sundhedsprofessionelle ved et kort resumé af, hvad der er drøftet, 
og hvem der gør hvad.
Figur 3. Grundmodel for screeningssamtalen
overgår til den eksistentielle. Når man står 
midt i et andet menneskes personlige krise, 
får empati og forståelse, snarere end faglig-
hed, pludselig afgørende betydning.
Et redskab til at håndtere karakterskiftet i 
samtalen er at synliggøre skiftet, eksempel-
vis ved helt konkret at sætte ord på det nye 
emne, lade det fylde og italesætte, at eventu-
elle uafsluttede opgaver i samtalen må klares 
enten efterfølgende eller ved at lave en ny 
tid, afhængig af enhedens rammer.
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Mere om kommunikation
Hvis man som sundhedsprofessionel er in-
teresseret i at vide mere om samtalestruktur 
og professionel kommunikation kan man fx 
læse om det i bogen Medicinsk Kommunika-
tion af Kaj Sparle Christensen m.fl.
Ligeledes findes i følgende artikel informati-
on om og forslag til hvordan man håndterer 
den svære samtale: Roessler, KK.; Lindemann, 
F-W. How to cope with anxiety in hospital set-
tings: Evaluation of a professional training. The 
Expository Times, 2014, 126.2: 63-70.31
Hvordan handler vi 
på resultaterne
Når en patient screenes for angst og depres-
sion med HADS og på en eller begge skala-
er opnår en score på 8 eller derover, er det 
vigtigt, at man som sundhedsprofessionel 
reagerer. I alle tilfælde, uanset score, bør der 
tages en snak med patienten og gerne de 
pårørende om, hvad scoren betyder, og hvad 
der skal ske jf. nedenstående, eller hvad man 
skal være opmærksom på fremadrettet.
•	 I	tilfælde,	hvor	en	HADS	score	ligger	<8, 
skal patienten informeres om, at psykisk 
reaktion på hjertesygdom er normalt 
samt informeres om, hvad vedkommende 
skal være opmærksom på af eventuelle 
symptomer i tiden efter.
•	 I	tilfælde,	hvor	en	HADS	score	ligger	mel-
lem	8-10, skal patienten informeres om, 
at der er et moderat symptomniveau for 
angst/depression. Ved scorer i denne ka-
tegori må man spørge uddybende ind 
til, hvordan patienten oplever sin psyki-
ske tilstand, om der er sket en udvikling 
i bedre/værre retning, om hvorvidt der 
er socialt netværk og derudover sammen 
med patienten planlægge forløbet.
•	 Patienter	med	HADS	scorer	≥11, hvor til-
standen ikke er blevet bedre over de sid-
ste uger, og hvor patienten ikke allerede 
får hjælp, skal henvises til egen læge (eller 
liaisonpsykiatrisk afdeling/psykolog hvor 
det er muligt) med henblik på afklaring 
af, om patienten har en angst/depression. 
For de patienter, som vurderes særligt be-
lastede, kan man som sundhedsprofes-
sionel, for at sikre sig at der opnås videre 
hjælp, være behjælpelig med at etablere/
rette kontakt på patientens vegne.
Al diagnosticering og medicinering/behand-
ling ligger i sidste ende hos patientens egen 
læge eller psykolog/psykiater. Opgaven som 
sundhedsprofessionel i hjerterehabiliteringen 
er at sørge for, at en patient med symptomer 
på angst eller depression sendes videre til en 
sundhedsprofessionel, som kan diagnosticere 
og intervenere som nødvendigt.







Indførelsen af en ny metode til screening 
kræver en systematisk og organiseret ind-
sats. På Roskilde Sygehus har man gennem-
ført og evalueret en implementeringsstrate-
gi, hvor man har benyttet sig af følgende fem 
temaer, som i et internationalt studie blev 
fundet vigtige for implementeringen af en 
ny screeningsmetode.32,33 
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1)  Struktureret feedback med mulig-
hed for opfølgende undervisning.
2)  Kvalitetssikring af indsatsen.
3)  Gennemsigtighed i arbejdsgange.
4)  Mere undervisning, således at viden 
opdateres og vedligeholdes.
5)  Patienter med positiv screening 
henvises systematisk til videre be-
handling/konsultation.33 
Ud fra disse fem temaer 
har	man	i	Roskilde:	
1)  Arbejdet målrettet med feedback, 
bl.a. ved kvartalsvise møder i det 
tværfaglige team og etablering af 
en database, hvorfra data kan ud-
trækkes og herudfra debatteres.
2)  Udfærdiget standardtekster til brug 
i journalføringen.
3)  Udarbejdet en detaljeret instruks 
om hele screeningsproceduren fra 
udlevering til intervention.
4)  Udbudt et målrettet undervisnings-
program med henblik på at klæde 
sygeplejersker (el. andre) på til 
screeningsopgaven.
5)  Udarbejdet en simpel procedure 
for henvisning af de hjertepatien-
ter, som scorer højt og derfor skal 
henvises til videre udredning og be-
handling. Det har været nødvendigt 
at justere i arbejdsgange undervejs 
og løbende informere alle parter.33
Eksemplet på en implementering af en helt sy-
stematisk screeningsprocedure, som er beskre-
vet ovenfor, viser, at der er flere punkter, man 
bør være opmærksom på, når man sigter imod 
implementering af nye arbejdsgange. Som det 
ses af de fem fremhævede temaer har det været 
nødvendigt: at arbejde med en mødestruktur, 
hvor man i teamet har fået mulighed for at tale 
om problemer og løsningsmodeller samt kon-
krete resultater fra implementeringsarbejdet; 
at arbejde med standardtekster og udførlige in-
strukser. Ligeledes har man fundet det brugbart 
at tilbyde undervisning til teamet i hjerterehabi-
literingsafdelingen.
Mange af disse punkter er forsøgt imødekom-
met i denne rapport, men yderligere tiltag, som 
implementeringen af DHRD, har også gjort det 
mere tilgængeligt at justere afdelingens/kom-
munens screeningsprocedure. DHRD har fx al-
lerede en funktion til journaltekst, og i denne 
rapport er der bud på screeningsproceduren. 
Der vil dog stadig være elementer af implemen-
teringsarbejdet, som nødvendigvis må priorite-
res på den enkelte afdeling/i den enkelte kom-
mune, hvor man fra ledelsens side må vurdere 
opgaven relevant og vigtig. Det store arbejde, 
man har udført i Roskilde, ville fx ikke have væ-
ret muligt, hvis der ikke var en ledelsesmæssig 
opbakning til opgaven. Som overordnet præ-
mis, når der skal implementeres nye procedu-
rer, er opbakningen fra ledelsen en afgørende 
faktor. 
Der findes endnu ingen fælles retningslinje for 
overlevering af patientdata mellem hospital og 
kommune. Hvis man i den kommunale rehabili-
tering modtager en patient, som netop er ble-
vet screenet, fra hospitalsregi, må man ud fra re-
sultatet og sin sunde fornuft vurdere, hvorvidt 
det er meningsfuldt at screene patienten igen 
udover den opfølgende, afsluttende screening. 
I arbejdet med kvalitetssikring i rehabiliterings-
enheden kan det give mening at se på proce-
durer for overleveringen af patientdata mellem 





Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD) 
er en national klinisk kvalitetsdatabase, som 
er etableret med det formål, at indsamle 
sundhedsfaglige data om hjerterehabilite-
ring i Danmark.
Oprettelsen af DHRD er et centralt tiltag af 
nyere dato, som sætter fokus på at styrke 
kvalitet og ensartethed i hjerterehabilite-
ring,26,34 herunder også den psykosociale 
støtte, i erkendelse af, at der er anselig va-
riation i kvaliteten af hjerterehabiliteringen 
i Danmark. I databasen måles kvaliteten af 
kerneydelserne i hjerterehabiliteringen, her-
under screening for angst og depression. På 
nuværende tidspunkt er implementeringen 
af DHRD i kommunalt regi fortsat i planlæg-
ningsfasen. 
Samtlige opgaver, som typisk gennemføres 
ved den indledende samtale i hjerterehabi-
literingen, kan indregistreres i DHRD. Der-
for kan man med fordel, i den indledende 
samtale, bruge databasens startskema som 
udgangspunkt for en fast samtalestruktur 
og indregistrere de data DHRD beder om 
(fx BMI, blodtryk, HADS score, etc.) samtidig 
med samtalen afholdes. DHRD vil, som ud-
gangspunkt for en samtalestruktur, kunne 
være potentielt tidsbesparende, idet sy-
geplejersken, fysioterapeuten eller anden 
sundhedsprofessionel, som udfører indle-
dende samtale med patienten, indtaster de 
obligatoriske data simultant med patient-
kontakten, og derfor ikke behøver gå fra til 
denne opgave efterfølgende. 
Det er naturligvis vigtigt, at det er patienten 
og samtalen, der er i fokus, og man blot bru-
ger databasen som rettesnor til rækkefølgen 
af emner, man skal igennem. For at gøre ar-
bejdet med databasen effektivt indeholder 
DHRD en journal-tekst-programmering, som 
gør det muligt at kopiere et stykke standar-
diseret journaltekst med de nødvendige 
informationer over i det elektroniske jour-
nalsystem. Herved undgår man dobbeltre-
gistrering af oplysninger, som skal bruges 
begge steder.
Det er ambitionen, at man monitorerer kva-
liteten af hjerterehabiliteringsaktiviteterne i 
henhold til den nationale kliniske retnings-
linje uafhængigt af, om de leveres i sygehus- 
eller kommunalt regi.4 Dermed forbedres 
muligheden for at følge den enkelte patient 
på tværs af sektorer og fx se, hvilken score 
patienten har fået ved første HADS scree-
ning og at sammenholde dette med anden 
screening og eventuelle efterfølgende kon-
trolscreeninger. Region Midtjylland har som 
den første region pr. 1. januar 2017 gjort det 
obligatorisk for kommunerne at monitorere 
hjerterehabiliteringsaktiviteterne. Det for-
ventes at resten at landets regioner vil følge 
efter inden for de kommende år. 
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